Возможности и перспективы в лечении хронического болевого синдрома у больных с онкопатологией органов грудной клетки в III-IV стадиях by Doruc, Sergiu
188
Taileffer R., Robidoux A., Lambert R. et al., 5. Technetium sestamibi prone scintimammography to detect primary 
breast cancer and axillary lymph node involvement // J. Nucl. Med. 1995., V. 36., 1758 - 1765 p.
Willimam J., Hoskins, Carlos A. et al., 6. Principles and Practice of Gynecologic Oncology, Fourth Edition, 2005, 
Lippincott Williams and Wilkins, P. 347-349. 
Yang W., Ahuja A.T., Tang A. et al., 7. High frequency ultrasound detection of  axillary lymph node metastases in 
breast cancer.// J. Ultrasound Med., 1996;  241-246 p.
Баженова А. П., Островцев Л. Д., Хаханашвили Г., 8. Рак молочной железы, M., 1985, с. 272. 
Рожкова Н. И., 9. Рентгендиагностика заболеваний молочной железы. М.: Медицина, 1993, с. 224. 
Старинский В. В., Петрова Г. В., Чиссов В.И., Харченко Н., Грецова О.П., 10. Заболеваемость населения 
России злокачественными заболеваниями в 2000 г // Российский онкологический журнал, №3, 2002, c. 39-44.
11. Холдин С. А., Дымарский Л.Ю., Расширенные радикальные операции при раке молочной железы, Л., 
Медицина, 1975.
Summary
This paper contains data from the world medical literature about the sentinel lymph node, its importance for breast 
cancer and identifi cation methods.
ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ   ОРГАНОВ  ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
В III-IV СТАДИЯХ
 Сергей Дорук, научный сотрудник, МСПУ Институт Онкологии
По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), ежегодно в мире более 3 500 000 
человек  со злокачественными новообразованиями    обращаются за медицинской помощью. Одной 
из ведущих причин обращения является наличие болевого синдрома. Боль – основная причина дис-
комфорта у 30-40% больных с ранними стадиями I-II (T1N0M0, T2-3N0M0, T1-2N1M0) заболевания. 
При распространенных процессах III-IV стадии (T1-3N2M0, T любое N любое M1) стойкий болевой 
синдром  выявляется уже у 45-100% больных. 
Для Молдовы вопрос адекватного лечения больных с неопластическими процессами органов 
грудной клетки приобретает большое значение ввиду неутешительных данных статистики. Более 50% 
из впервые взятых на учет больных выявляются в  запущенных III-IV стадиях. По данным итоговых 
отчетов ИОМ, в 2004 году 85.7% из впервые выявленных больных со злокачественными новообразова-
ниями органов грудной клетки по республике и 79.4% по г. Кишинэу имели III-IV стадии заболевания. 
В 2005 – 84.75% и 72.3%; 2006  – 88.3% и 80.7%; 2007 – 82.9% и 90.4% соответственно. Как правило, 
в большинстве случаев пациенты обращались за медицинской помощью именно ввиду длительно про-
грессирующего болевого синдрома либо при наличии выраженных осложнений (кровохарканье, дыха-
тельная недостаточность). Это позволяет говорить о наличии хронического болевого синдрома (ХБС) 
практически у каждого из обратившихся  больных данной категории. 
По данным ВОЗ, в зависимости от причин возникновения рассматривают три основных типа бо-
лей: соматическую, висцеральную и нейропатическую.
Причиной соматической боли и, соответственно, соматического ХБС является поражение мягких 
тканей, костей, мышечный спазм. Причиной висцерального ХБС – поражение и перерастяжение полых 
и паренхиматозных органов, канцероматоз серозных оболочек и асцит. В механизме нейропатического 
ХБС основная роль за повреждением и/или   функциональными нарушениями в нервных структурах. 
В отдельную группу можно выделить психогенные боли или боли психологической природы, которые 
могут возникать вне зависимости от соматических, висцеральных или нейрональных повреждений и в 
большей степени определяются психологическими и социальными факторами.
Патогенез хронического болевого синдрома сложен и связан с формированием особого патодина-
мического состояния – патологической алгической системы, которая является основой стереотипного 
болевого поведения. Необходимо подчеркнуть, что для хронических болевых синдромов характерна 
комбинация патогенетических механизмов, когда к ведущему основному механизму (соматогенному 
или нейрогенному) присоединяется психогенный, усугубляющий клинические проявления боли. Поэ-
тому при лечении хронических болевых синдромов наряду с этиопатогенетической терапией, необхо-
дима продуманная коррекция личностно-психологических проблем с использованием психотерапевти-
ческих методов.
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По Рекомендациям ВОЗ, комплексное лечение болевого синдрома должно учитывать три основ-
ные элемента:
1) оценка боли;
2) выработка стратегии лечебных мероприятий;
3) обеспечение непрерывности лечения.
Оценка болевого синдрома должна проводиться с учетом психоэмоционального статуса каждого 
из пациентов, причем, исходя из опыта нашей работы, на начальном этапе может быть рекомендовано 
использование комплекса оценочных методов, до выявления наиболее адекватного из них, примени-
тельно к конкретному пациенту.
Способ Градация боли Когда используется
Общая пятизначная шкала       0 — нет боли 
1 — слабая (чуть - чуть) 
2 — умеренная (болит) 
3 — сильная (очень болит) 
4 — невыносимая ( нельзя терпеть)
При оценке / обследовании в 
обычных условиях 
Словесная количественная шкала 0... 5... 10 
Нет боли — невыносимая боль 
(какое число соответствует боли?)
При оценке / обследовании в 
обычных условиях
Визуальная аналоговая шкала 
(линия длиной 10 см, скользящая 
линейка) 
Нет боли — невыносимая боль 
(отметьте на линии, насколько 
сильна боль)
При оценке / обследовании в 
обычных условиях. 
Может применяться у детей старше 
6 лет 
Неосознаваемые поведенческие 
и психологические параметры 
(не являются специфичными, 
а свидетельствуют об остром 
нарушении)   
Мимические гримасы, стоны, 
повышение голоса, бледность, 
потливость, слезотечение, 
расширение зрачка, тахикардия, 
гипертензия, дискоординация 
дыхания 
При оценке / обследовании 
больных в бессознательном 
состоянии, аутичных и 
критических больных
Оценка жизненно важных функций 
больного врачом
В соответствии с общими 
принципами. Важно может 
ли пациент контролировать 
произвольные функции организма 
(кашель, глубокое дыхание) 
Соотнести с субъективными 
оценками, следует использовать у 
всех 
Выработка стратегии лечебных мероприятий производится с учетом следующих принципов:
возможность получения отчетливого клинического эффекта при  однократном применении у • 
большинства больных; 
быстрое наступление эффекта; • 
управляемость и обратимость эффекта; • 
возможность парентерального или сублингвального введения или при необходимости получе-• 
ния местного эффекта без развития резорбтивного действия; 
минимальная вероятность развития нежелательного действия или неблагоприятного взаимо-• 
действия с другими лекарствами, как назначаемыми одновременно, так и принимаемыми пациентами 
самостоятельно или по назначению врача; 
экономическая эффективность с учетом госпитализаций, повторных вызовов, в том числе спе-• 
циализированных бригад.
Согласно рекомендациям ВОЗ, выбор средств для анальгезии базируется на выраженности он-
когенной боли. ВОЗ предлагает «шаговую» схему обезболивания онкологических больных, в соответ-
ствие с которой сила анальгезии увеличивается постепенно, от 1-го к 4-му уровню, что позволяет до-
стичь удовлетворительного обезболивания у 70- 90% пациентов в зависимости от распространенности 
основного процесса и характеристик ХБС.
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Шаги Анальгетики и адъювантные средства Препараты
I. Умеренная боль Периферические анальгетики и 
нестероидные противовоспалительные 
средства
Парацетамол, метамизол (анальгин, 
дексалгин) мелоксикам, нимесил 




Парацетамол, метамизол + 
пентазоцин (фортрал, фортвин) 
IIIа. Более сильная боль 
(шаг II неэффективен) 
Легкие опиоиды Трамадол (трамал), тилидин 
IIIb . Более сильная боль 
(шаг IIIа неэффективен) 




(шаг III неэффективен) 
Опиоиды Морфин, промедол, омнопон 
С учетом новой концептуальной модели нервной системы (R.Melzack,1999)  теория нейроматрик-
са утверждает, что все качественные характеристики болевого ощущения генетически детерминирова-
ны и генерируются в головном мозге, а периферические стимулы представляют лишь их неспецифиче-
ские “триггеры”.
Согласно новой концепции, головной мозг не только воспринимает, анализирует и модулирует 
входные сенсорные сигналы. Он обладает свойством генерировать болевую перцепцию даже в случаях, 
когда никакие внешние импульсы и раздражения с периферии не поступают. Уже на ранних этапах воз-
никновения болевого синдрома в ЦНС могут возникать длительно существующие очаги биоэлектриче-
ской активности способные генерировать болевую перцепцию даже в случаях, когда никакие внешние 
импульсы и раздражения с периферии не поступают, что предполагает назначение препаратов 2-й – 
3-ей ступени в более ранние сроки. Болеутоляющий эффект препаратов 2-й и 3-ей ступени лестницы 
обезболивания реализуется через воздействие их на опиатные рецепторы, которые располагаются в 
центральной нервной системе и являются также точкой приложения эндорфинов – собственных опиа-
тов организма, выработка которых в случае интенсивных болей оказывается недостаточной.
Важным компонентом проведения адекватной терапии ХБС являются адьювантные лекарствен-
ные средства дополняющие схему обезболивания в зависимости от причины и характера боли, относят 
препараты следующих групп:
Противосудорожные средства при наличии невропатических болей (карбамазапин, фенитоин)• 
Нейролептические средства (хлорпромазин, галоперидол)• 
Спазмолитики (но-шпа, баралгин)• 
Противосудорожные (финлепсин)• 
Кортикостероиды (преднизолон, дексаметазон)• 
Седативные (новопассит, диазепам, феназепам, реланиум)• 
Бисфосфонаты, применяемые при вторичных изменениях в костях ( 2 %-ный – раствор ксиди-• 
фона, бонефос, аредиа, бондронат).
Выводы об эффективности схемы обезболивания делаются не раньше, чем через 1-2 суток от на-
чала ее применения. Для облегчения анализа эффективности обезболивания больному или его близким 
















Однако даже при проведении лечения ХБС в условиях стационара адекватного контроля боле-
вого синдрома удавалось добиться  только у 80% больных. В 20% случаев пришлось прибегнуть к 
использованию дополнительных методов анальгезии (вагосимпатическую блокаду  – 12, проводнико-
вые блокады на стороне поражения – 35, интраплевральные инстилляции местных анестетиков – 9). 
В большинстве случаев (до 75%) при использовании методов регионарной анестезии были получены 
хорошие результаты, в виде стойкого полного купирования болевого синдрома, либо значительного 
уменьшения его интенсивности.  В ряде случаев пациенты предпочитали повторные проводниковые 
блокады введению опиодных анальгетиков, мотивируя это лучшим качеством получаемого анальгети-
ческого эффекта. 
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Полученные результаты заставили нас задуматься о необходимости проведения всестороннего 
исследования возможности использования методов продленной проводниковой анестезии у пациентов 
в запущенных стадиях опухолевых поражений органов грудной клетки при наличии ХБС.
При проведении исследования была определена еще одна группа пациентов нуждающихся в осо-
бом подходе, в плане лечения болевого синдрома. На сегодняшний день хирургическое лечение остается 
одним из ведущих, радикальных способов лечения онкопатологии, а у больных в запущенных стадиях 
часто единственным способом улучшения качества жизни и борьбы с возникающими осложнениями. 
На Российской научно-практической конференции с международным участием в Новосибирске,  2007 г. 
были представлены данные о возможности формирования ХБС у больных, перенесших хирургическое 
вмешательство, на фоне проведения стандартной схемы лечения болевого синдрома (после торакото-
мий – до 45%, мастэктомий –до 35%). На конференции было отмечено появление в мировой литературе 
публикаций о том, что общая анестезия устраняет осознанное восприятие боли, но не обеспечивает 
блокады прохождения ноцицептивных импульсов на сегментарном уровне, что в дальнейшем ведет к 
формированию трудно купируемого нейропатического болевого синдрома.
Учитывая вышеизложенные данные,  отчетливо определяется необходимость в проведении все-
стороннего исследования посвящённого диагностике и терапии состояний, характеризующихся хро-
нической и патологической болью у больных данной группы, с целью выработки оптимальной схемы 
болеутоления применимой не только в профильных лечебных учреждениях, но и в амбулаторных усло-
виях, ввиду того, что согласно существующему регламенту симптоматическое и паллиативное лечении 
возложено на врачей онкологов и семейных врачей по месту жительства пациента. Необходима  опти-
мизация и объединение отдельных компонентов в целостную систему с учетом особенностей лечебно-
го процесса,  клинико-физиологического состояния пациента и социально-экономического положения 
в стране. 
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Summary
In our country for patients with for the fi rst time established diagnosis of a malignant new growth of  bodies of a 
thorax more than in 50 cases diagnose III-IV stage (T1-3N2M0, T any N any M1). Thus about 40% patients with local 
process and 60-87% with generalized stage of diseases test pains, from moderated up to strong. Considering, that the 
painful syndrome has multifaktorial character its treatment should answer following principles: effi ciency, availability, 
safety. Thus, at each patient search of indications, a choice of drugs and modes of anesthesia should be based on the 
recommendations the World Health Organization services focused on out of hospital help by oncological 
patients.
